
枚方市薬剤師会 おくすり事前チェック＆相談シート 

新規・ 更新                                 年  月  日 
事業所名               
担当者氏名                 職種                   
 
利用者氏名                年齢       性別  男 ・ 女   
疾患名                                      
生活状況  独居・同居・その他（                 ） 
介護度   申請中   要支援（ 1・2 ）  要介護（ 1・2・3・4・5 ） 

 
① 服薬について ※該当する項目に○印 

 
１ 薬を服用していますか はい いいえ 不明 
2 お薬手帳をもっていますか はい いいえ 不明 
3 ２ヶ所以上の医療機関から薬をもらっていますか はい いいえ 不明 
4 薬のアレルギーはありますか はい いいえ 不明 

「はい」の方  薬品名（                                 ） 
5 主治医は本人の服薬状況を把握していますか 

（複数の医療機関を受診している場合） 
はい いいえ 不明 

6 サプリメントを服用していますか はい いいえ 不明 
7 睡眠剤や精神安定剤を服用していますか はい いいえ 不明 
8 薬やサプリメントの飲み合わせをかかりつけ薬局の薬剤師に相談して

いますか 
はい いいえ 不明 

9 残っているお薬はありますか はい いいえ 不明 
10 服用している薬の名前と飲み方を記載してください   シート・一包化・粉砕・その他（     ） 

 

 

 
② 薬の管理と服用について ※該当する項目に○印 

 
１ 薬の管理は誰がおこなっていますか     本人  家族   その他（           ） 
2 薬は指示通りの方法で服用できていますか はい いいえ 
3 ２で「いいえ」と答えた方へ  薬を飲めない原因は何にあると思いますか  

・飲み込めない ・飲み込みにくい ・服薬拒否 ・飲み忘れる ・服薬確認ができていない   
・服用回数や種類が多い  ・その他（                                                         ） 

3 利用者様は薬について疑問を抱く、または服用に不安を感じておられますか     はい いいえ 
4 利用者様は薬に関して相談できる相手がおられますか  はい いいえ 



③ もしかして服用薬が原因？気になる身体状況をチェックしてみましょう  ※該当する項目に○印  
 

食事 食欲がない   食事量が減少  口が渇く     口が苦い    胃痛    味がわからない  
せきこむ    水分量（      ｍｌ／日） 

排泄 便秘気味    便が固い    下痢が続く    前立腺肥大   口が渇く   だるい   尿量の減少    
汗をかかない   尿の色が通常より濃い（      色） 
夜間の尿の回数が多い      残尿感がある    多量の発汗がある（顔面蒼白） 

睡眠 昼夜逆転     寝つきが悪い（興奮して眠れない）   夜間トイレに起きた時にふらつく  
昼間、強い眠気を感じる 

運動 つまずく  転倒しやすい 手先が震える   ふらつく  力が入らない  脱力感がある  だるい 
認知 判断力低下    攻撃的な態度    歩行（すくみ足）    意欲低下      短期記憶障害 

    
☆日頃、何気なく服用しているお薬が身体に大きな影響を与えていることがあります。 
   気になることは、かかりつけ薬剤師・薬局に相談してみましょう。  
☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

かかりつけ薬剤師・薬局 連携シート 
     年 月 日                     

薬剤師名              薬局名                           
おくすり事前チェック＆相談シートを送付します。担当者が日頃、薬について疑問に思っていることや、利用者

の服用している薬と身体への影響などについてアドバイスをお願いします。  
 

担当者から見た薬と生活の課題           ある    or    なし  
 

 
薬剤師からのアドバイス・フィードバック                                年    月    日    
 

 
担当者の気づき・ケアプランへの反映                                    年    月    日 

 
薬剤師の同行訪問またはサービス担当者会議等への参加を希望しますか     はい ・  いいえ ・ 要相談  
ＦＡＸ返送先                         担当者                 宛 
事業所                
住所                               ＴＥＬ                               

枚方市薬剤師会 


